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Resumen

Gracias al desarrollo de equipos adecuados para la realizacion de estudios broncoscopicos en
nifios este procedimiento se ha ido posicionando como un estudio comun y esencial en el manejo de
diversas patologias respiratorias en pediatria. La broncoscopia ha demostrado ser util en la remocion
de cuerpos extrafios impactados, la aspiracion guiada de tapones de moco y coagulos retenidos en los
bronquios, la asistencia en intubaciones dificiles, en dilataciones de estenosis de traquea o bronquios
congénitas o adquiridas, en ablacion de lesiones de la mucosa, aspiracion transtraqueal con aguja fina
de quistes y noédulos, lavado pulmonar ante sospecha de infeccion, cierre de fistulas broncopleurales
y en diversas aplicaciones perioperatorias como intubaciones selectivas y cierre de fistulas traqueo-
esofagicas. Es necesaria la creacion de mas centros especializados en Colombia que cuenten con
tecnologia de punta y personal capacitado para cambiar el prondstico de muchos problemas respira-
torios serios en la poblacion pediatrica.

Palabras clave: broncoscopia pediatrica, estenosis de la via aérea, cuerpo extrafio, intubacién
dificil, neumologia pediatrica.

Abstract

Thanks to the development of suitable equipment for bronchoscopic studies in children, this
procedure has positioned itself as a common and essential test in the management of diverse respi-
ratory diseases in pediatrics. Bronchoscopy has proved to be useful for removal of impacted foreign
bodies, guided aspiration of plugged up mucus and blood clots in the bronchi, assistance in difficult
intubation, dilatation of congenital or acquired tracheal or bronchial stenosis, resection of mucosal
lesions, transtracheal needle aspiration of cysts and nodules, pulmonary lavage in cases of suspected
infection, closure of bronchopleural fistulas, and various perioperative applications, such as selecti-
ve intubation and closure of tracheoesophageal fistulas. In Colombia, it is necessary to create more
specialized centers with leading-edge technology and proficient staff in order to change the prognosis
of many serious respiratory problems in the pediatric population.

Keywords: pediatric bronchoscopy, airway stenosis, foreign body, difficult intubation, pediatric
pulmonology.

Introduccion

Desde 1980, afio en que se dispuso de equipos adecuados para realizar
estudios broncoscdpicos en nifios, la broncoscopia ha ido posicionandose
como un elemento diagnostico de primera linea, hasta ser considerada
hoy como relevante y necesaria para el manejo de un grupo importante
de enfermedades respiratorias del nifio. Sin embargo, su aplicacion en
nuestro medio ha venido limitdndose, en la mayoria de los casos, a la sim-
ple inspeccion del aparato respiratorio, con fines puramente diagndsticos.
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Se utiliza solo en un pequefio grupo de patologias
poco comunes, mientras que apenas en algunos
casos, mas seleccionados, se complementa con
la realizacion del lavado broncoalveolar como un
método diagndstico mas especifico con el que se
busca encontrar la etiologia de procesos general-
mente inflamatorios e infecciosos que ocurren en
el tracto respiratorio del menor.

En contraste con la realidad colombiana, en
afios recientes, en el mundo “desarrollado”, ha
habido avances considerables en cuanto a téc-
nicas y tecnologia que permiten dar solucion a
multiples patologias que antes no tenian trata-
miento o para las que era necesario recurrir a
procedimientos muy invasivos y traumaticos con
resultados no siempre exitosos. Con estos avan-
ces hoy se pueden abordar y solucionar multiples
alteraciones y patologias de la via aérea. Con su
realizacion en sitios seleccionados y a cargo de
personal médico debidamente entrenado, se ob-
tienen resultados exitosos y altamente seguros
para el paciente pediatrico.

¢ Por qué puede ser necesario realizar
broncoscopia intervencionista en ninos?

En 1897, Kilian hizo una extraccion de un frag-
mento de hueso de cerdo del bronquio de un pa-
ciente, utilizando un tubo rigido iluminado con una
fuente de luz indirecta. Se considera que la histo-
ria de la broncoscopia intervencionista, se inici6 a
partir de ese ya lejano momento. Desde entonces,
los progresos han sido inexorables. Por ejemplo,
el diseno de tubos endoscopicos mas delgados de-
sarrollados por Chevalier Jackson a principios del
siglo 20, permitieron, por primera vez en la histo-
ria, efectuar procedimientos en nifios. De maés tar-
de data la aparicion del fibrobroncoscopio flexible
ideado por Ikeda en Japon en 1967, y el desarrollo
en 1980 de fibrobroncoscopios pediatricos disefia-
dos por Robert Wood, broncélogo estadounidense
considerado el pionero en su uso en Pediatria y
quien estableci6 las primeras indicaciones. Vale
la pena relatar como el propio Wood cuenta que
en su primera presentacion sobre los hallazgos
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endoscopicos realizados en nifios, fue tildado de
“voyerista médico” y de mala praxis profesional.
Por fortuna esto ha sido superado y hoy la bron-
coscopia goza de gran prestigio, ganado por su in-
negable seguridad y eficacia. Todos estos avances
han permitido, ademas, la aparicion de una nueva
subespecialidad pediatrica (broncoscopia pediatri-
ca) que es aplicable tanto en la clinica diaria como
en la investigacion de enfermedades respiratorias.
Es claro que con el advenimiento de equipos cada
vez mas perfectos en cuanto a iluminacion, tama-
o y resolucion, ademas de la aparicion de apara-
tos e instrumental adicionales, ha ido ganandose
en precision, seguridad y eficiencia.

Por supuesto, las indicaciones y los métodos
de la broncoscopia pediatrica difieren de los de
los adultos; en estos ultimos predomina el cancer,
con una expectativa de vida corta, mientras que
en los nifios la patologia congénita y las anoma-
lias estructurales adquiridas, dominan el panora-
ma. Aunque hay atin alguna limitacion en cuanto
a experiencia y equipos apropiados y se requieren
aproximaciones multidisciplinarias, el procedi-
miento sigue superando el balance riesgo-bene-
ficio en contraposicion con abordajes quirurgicos
complejos y riesgosos, como la traqueostomia y
el soporte ventilatorio prolongado o simplemente
cuando solo se limita al manejo de soporte basico
o0 expectante, con la inica esperanza de que algun
dia haya mejoria producto del mero desarrollo na-
tural del nifio.

Obviamente, la broncoscopia intervencionis-
ta es terapéutica mas que solo diagndstica, y su
objetivo primario es restaurar la permeabilidad o
patencia de la via aérea. Ha demostrado ser util
en la remocidn de cuerpos extrafios impactados,
aspiracion guiada de tapones de moco y coagulos
retenidos en los bronquios, asistencia en intuba-
ciones donde la exposicion de la laringe es dificil
o critica, dilataciones de estenosis de traquea o
bronquios, ablaciéon de lesiones en la mucosa con
laser o argon plasma, aspiracion transtraqueal con
aguja fina de quistes y nodulos, lavado pulmonar
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total, cierre endoscdpico de fistulas broncopleura-
les, broncoscopia perioperatoria, como por ejem-
plo acompanamiento en cirugias complejas de
torax, intubaciones selectivas y cierre de fistulas
traqueoesofagicas, entre otros, es decir su utilidad
es amplia en cuanto a patologias y casi infinita en
lo concerniente a posibilidades terapéuticas.

Condiciones necesarias para la realizacion de
broncoscopia intervencionista

La justificacion para la realizacion de broncos-
copia depende, en principio, del interrogante que
se desea resolver. Debe hacerse siempre bajo una
estricta planeacion con el equipo multidisciplina-
rio que interviene en el procedimiento, es decir
anestesidlogos experimentados, instrumentadoras
o auxiliares, ya que los riesgos de hacerla o no
dependen de la informacion buscada, y en tltima
instancia, debe pensarse que si la broncoscopia
tiene el potencial de resolver la duda, entonces,
los beneficios generalmente superaran los riesgos.

Ante la duda de algunos médicos que se pre-
guntan si realmente existe broncoscopia terapéuti-
ca en nifos, la respuesta es enfatica, si. Ya se men-
cionaron algunas indicaciones, pero ahora también
existe la posibilidad de instilar de manera dirigida
medicamentos como dornasa alfa para licuar tapo-
nes de moco, en especial en pacientes con fibrosis
quistica y otros tipos de bronquiectasias severas;
ademas, se pueden implantar endoprotesis (stents)
bronquiales y realizar terapia endobronquial con
laser o terapia endobronquial con ayuda de image-
nes tridimensionales.

En unidades neonatales y de cuidado intensi-
vo donde el paciente permanece intubado, es mas
sencillo decidir si se hace el procedimiento, en
cuyo caso puede estar indicada en un 44 a 90% de
los pacientes. Se convierte incluso en una oportu-
nidad para resolver situaciones especificas como
atelectasias persistentes, extraccion de tapones de
moco o evaluacion de la via aérea antes de una ex-
tubacion, o también para el estudio de infecciones
oportunistas o nosocomiales.

En el caso del diagnéstico de las enfermedades
intersticiales, si bien no hay atn un consenso una-
nime, se considera que la biopsia transbronquial,
ante todo en las enfermedades difusas, puede ser
un paso intermedio antes decidir realizar la biop-
sia abierta, que parece ser el estandar pero que no
esta exenta de riesgos, especialmente en este gru-
po de nifios que estan muy comprometidos desde
el punto de vista clinico.

En la tabla 1 se enumeran las indicaciones mas
frecuentes de esta intervencion:

Tabla 1. Indicaciones generales de la broncoscopia inter-
vencionista (terapéutica) en Pediatria

* Lesiones estendticas de la via aérea

» Masas traqueales y bronquiales (mayoria benignas)
* Malformaciones congénitas (malacias, estenosis)

» Lesiones post-infecciosas o secuelares

* Aplicacion de medicamentos

* Remocién de tapones o impactaciones mucoides

» Extraccién de cuerpos extrafos

* Intubaciones dificiles o selectivas

Manejo broncoscépico de las estenosis de la
via aérea en pediatria

Evaluacion endoscopica

El primer paso para decidir la intervencion es
definir el calibre y grado de estrechez de la via
aérea, y para ello se han disefiado bujias elasticas
de goma (Nelaton), las cuales sirven para medir
el calibre y la longitud de la estenosis previo a
la intervencion. En algunos lugares se han usado
como método definitivo para dilatar la via aérea
aplicando de manera secuencial bujias de calibre
creciente hasta el diametro final deseado con apli-
cacion de mitomicina topica al final para preve-
nir recurrencias. Esta técnica es efectiva pero no
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exenta de riesgos (desgarros, ruptura bronquial,
hemorragia), por lo cual muchos broncoscopistas
no la recomiendan como procedimiento de rutina.

Reparacion de estenosis

La siguiente es una guia general para la elec-
cion del método mas adecuado:

a. Lesiones mucosas de consistencia blanda: se
tratan mejor con fotorreseccion (ej. lesiones en
forma de anillo, granulomas, quistes mucoides
y tumoraciones).

b. Traqueobroncomalacias segmentarias, com-
presiones extrinsecas o lesiones por rotacion
o torsion del arbol bronquial: se pueden tratar
mejor con stents, como alternativa a cirugia o
traqueostomia.

c. Lesiones rigidas fibrocartilaginosas: pueden
dilatarde mediante broncoscopio rigido (e;j.
anillos cartilaginosos congénitos, estrecheces
isquémicas y estenosis anastomoticas).

d. Lesiones complejas: pueden requerir una com-
binacion de las anteriores (ej. fibrorreseccion de
lesiones mucosas mas aplicacion de endoprote-
sis, o aplicacion de endoprotesis del segmento
colapsado inducido por dilatacion endoscopica
de una estenosis fija).

Técnicas

Dilatacion neumatica endoluminal

Es el método mas usado para tratar las esteno-
sis traqueobronquiales adquiridas y se debe usar
antes que otros métodos mas invasivos. Se basa
en la aplicacion de altas presiones usando un ba-
16n que es llenado con solucion salina o agua. Se
hace bajo control visual mediante una lente Optica
que se pasa a traveés del broncoscopio, habiendo
evaluado y localizado previamente el area este-
noética a través de imagenes diagnosticas, sea por
tomografia computarizada o por broncoscopia vir-
tual. Es util en estrecheces fibrocartilaginosas y en
otras estrecheces.
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Dilatacion con tubos rigidos

Es un tratamiento prequirurgico para anillos
cartilaginosos completos mediante vision por
fluoroscopia, pero infortunadamente, no es muy
recomendable pues hay experiencia limitada en
este tipo de procedimiento.

Fotorreseccion con laser

Puede usarse en multiples tipos de lesiones,
principalmente iatrogénicas, como estenosis sub-
gldticas o granulomas supraostomales.

La principal indicacion es la escision de gra-
nulomas previo a la extubacidon. Otras son: eli-
minacion de anillos completos, marsupializacion
de quistes traqueobronquiales y sellado de fistu-
las traqueosofagicas pequenias. No se recomienda
para tumores que obstruyen la luz, pues pueden
empeorar, a excepcion del carcinoide, que res-
ponde muy bien. En tuberculosis primaria con n6-
dulos y gran compromiso endobronquial, se usa
cuando la administracion de quimioterapia y la
corticoterapia no han funcionado. El tipo de laser
ideal en nifios es el Dye Laser pulsado, por ser
mas efectivo y seguro.

Endoprotesis (stents) traqueobronquiales

Son aparatos protésicos para mantener la inte-
gridad de estructuras tubulares huecas. En térmi-
nos genéricos existen dos tipos de stents, los de
silicona y los metalicos o coils. Ambos pueden ser
insertados por via broncoscopica. Se han usado
para el manejo de traqueobroncomalacias, torsio-
nes o compresiones de la via aérea por cirugia
cardiotordcica, estenosis de anastomosis post-
transplante y estenosis adquiridas o congénitas.

La traqueobroncomalacia en nifios es la in-
dicacion mas frecuente, aunque aun se usa la
aortopexia.

Cuando la cirugia es técnicamente imposible o
inviable, la colocacion de stents es la mejor op-
cion, aunque los estudios publicados todavia son
escasos y arrojan resultados discordantes.
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A continuacion se describen los diferentes tipos
de stents:

a. Protesis tipo Palmaz: aunque inicialmente fue-
ron disenados para usar en lesiones endovas-
culares, pronto se convirtieron en los primeros
en ser aplicados en bronquios y traquea. Son
protesis metalicas que vienen colapsadas; se
montan en un catéter con baléon y se insertan
con broncoscopio rigido controlado con vi-
sion fluoroscopica. Una vez ubicado en el si-
tio estrecho, se expande con el balon hasta el
diametro deseado. Existen versiones en forma
de Y para ubicar a nivel de la carina a fin de
corregir lesiones de traquea distal y bronquios
fuentes para obtener asi mejor posicionamien-
to y estabilidad.

b. Stents autoexpandibles metéalicos: hoy estan
disponibles en varios modelos, pero dadas las
complicaciones reportadas no se usan habi-
tualmente en nifios. Los de nitinol (Ultrafex®)
son hechos de titanio, tienen memoria espe-
cifica y pueden ser usados en nifios pues se
expanden con la temperatura corporal hasta el
diametro deseado. Los stents metdlicos, por
su parte, dan buena estabilidad, disminuyen
significativamente la limpieza mucociliar o la
ventilacion colateral, pero tienden a involu-
crarse en la mucosa; comunmente desarrollan
granulacidon y causan obstruccion y estenosis
residual posterior a su remocion. También se
han descrito erosiones de la pared bronquial,
perforacion vascular y migracion a organos
circundantes. En particular al involucrar a la
mucosa, los hacen dificiles de retirar y pue-
den provocar algunos desenlaces fatales, por
lo cual se consideran permanentes, si bien son
susceptibles de dilatarse a medida que el nifio
crece.

c. Stents de silicona: son mas biocompatibles
que los metalicos. El stent Dumon® de silico-
na se inserta mediante un aplicador especifi-
co via broncoscopio rigido. Estan disponibles

para lactantes y nifios, mediante un introduc-
tor pediatrico; sin embargo no permiten la
ventilacion colateral por tratarse de tubos se-
llados. No existen todavia en forma de Y para
uso pediatrico. Los stents de silicona son fa-
ciles de insertar y remover gracias a su buena
buena biocompatibilidad; aun asi causan alte-
racion de la depuracion mucociliar requirien-
do aplicacion diaria de aerosoles y de terapia
respiratoria. Pueden desarrollarse tapones de
moco y requerir nuevas broncoscopias. Tienen
mayor tendencia a migrar que los metalicos, de
ahi que se requiera vigilancia en centros espe-
cializados es caso de complicaciones.

Si bien no existe aun el stent ideal, se hacen
intentos por desarrollar nuevos modelos, los cua-
les mezclan las ventajas de cada uno. Los de niti-
nol cubierto con poliuretano son mejor tolerados
por el epitelio y de facil remocion, no obstante
pueden producir granulomas y reducir la depura-
cion mucociliar.

Existe poca informacion sobre efectos a largo
plazo; estos se dejan como elementos de segunda
linea y restringidos a casos seleccionados cuando
el manejo convencional ha fracasado. Se espera
el desarrollo de stents con cubierta polimérica y
materiales bioabsorbibles. Con la mejoria en la
biocompatibilidad y estabilidad se podria ampliar
su utilidad en la patologia bronquial en nifios.

Aplicacion de medicamentos en la via aérea

En varios estudios controlados se ha ensayado
el uso de varios tipos de medicamentos en pato-
logias especificas. El medicamento mas usado es
la dornasa alfa, recomendada para la resolucion
de atelectasias lobares resistentes al tratamiento
médico en particular las producidas por tapones
de mocos. La mayor experiencia se reporta en ni-
fos con fibrosis quistica. En esta enfermedad la
instilacion de una dosis de dornasa alfa de 2,5
mg diluido en 10 mL de SSN, via endoscopica,
ha tenido una tasa alta de éxito. También hay
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experiencias satisfactorias en atelectasias, en en-
fermedades obstructivas cronicas como displasia
broncopulmonar, cuadriplejia y estatus asmatico.

Otro medicamentos que se han usado en ca-
sos especificos son la bleomicina, para manejo
de lesiones neoplésicas traqueales, la mitomicina
para evitar proliferacion tisular post-reseccion o
dilatacion de estenosis, el cidofovir para infiltra-
cion de papilomatosis traqueobronquial y el aci-
do tricloroacético para el cierre de fistulas tra-
queoesofagicas recidivantes. Estad en estudio la
aplicacion de antibidticos topicos en infecciones
localizadas, entre otros.

Extraccion de cuerpos extranos

Las caracteristicas comportamentales propias
de los nifios, principalmente en los menores de 4
afos, condicionan la aspiracion de muchos tipos
de cuerpos extraios a la via aérea. Existen mul-
tiples tipos de objetos que son aspirados por los
nifos y se pueden alojar en diferentes segmentos
de la via aérea; en particular se han encontrado
restos alimentarios (principalmente semillas,
mani o cacahuates), objetos metalicos, juguetes,
fichas, puntas de lapicero, etc., los cuales se con-
vierten en una fuente importante de morbilidad
dada su capacidad de obstruir o dadar la via aé-
rea. En general, la remocion se lleva a cabo con
broncoscopio rigido, ya que es el instrumento
que permite un mejor manejo de la via aérea y
da la posibilidad de usar pinzas de tamafio y ca-
racteristicas mas apropiadas para la extraccion.
La técnica varia segun el operador pero siempre
se necesita gran experticia para lograr éxito en la
extraccion con el minimo dafio a la via aérea. En
ocasiones se han logrado extracciones exitosas
con fibrobroncoscopios flexibles pero se requie-
re un equipo de calibre apropiado que permita
el paso de instrumental necesario como pinzas,
asas o canastillas mediante las cuales se pueden
sacar pequenos cuerpos extrafios bronquiales. En
situaciones complejas se han realizado extrac-
ciones con técnicas combinadas en las que el fi-
brobroncoscopio sirve para el abordaje inicial y
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la planeacion del procedimiento seguido por ex-
traccion a través del instrumento rigido.

Aplicaciones potenciales y direccion futura

Es obvio esperar que muchos avances tecno-
logicos que han aparecido en adultos puedan ser
aplicables en el nifio en un futuro no muy leja-
no. La variada y severa patologia respiratoria del
adulto ha llevado a avances significativos en el
estudio y manejo de estas lesiones, en especial
las de caracter maligno, propio de la edad avan-
zada. Es asi como se han desarrollado técnicas
endoscopicas muy refinadas que permiten el es-
tudio, incluso hasta un nivel histopatolégico, de
las lesiones que hay en la via aérea.

La ecobroncoscopia (EBUS, su sigla en in-
glés, por endobronchial ultrasound) que mezcla
la broncoscopia y la ecografia, permite el estu-
dio de lesiones que estan en contacto con la via
aérea (adenomegalias, tumores), que puedan ser
biopsiadas desde el lado bronquial, al tiempo que
se aprovecha la exactitud y precision simultanea-
mente con una ecografia transbronquial que guia
al broncoscopista en cuanto al punto exacto de
toma de la muestra mediante aguja fina.

Esta técnica es hoy un estandar de diagnosti-
co en lesiones centrales y periféricas en adultos
y ha permitido tomar decisiones terapéuticas sin
recurrir a métodos mas invasivos y riesgosos.
Se piensa que en un futuro cercano, con el desa-
rrollo de equipos adaptados al tamafio del nifio,
esta técnica podria ser utilizarse en el estudio de
lesiones mediastinales, tales como sospecha de
adenomegalias tuberculosas o masas mediastina-
les como linfomas, etc.

Otra técnica muy utilizada hoy para la loca-
lizacion de lesiones premalignas en el adulto es
la autofluorescencia, que aprovecha un principio
fisico que permite ubicar lesiones neoplasicas en
fases iniciales. Mediante este método se puede
decidir el tipo de intervencion a realizar y ade-
lantarse al avance de la enfermedad neoplésica.
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Conclusiones y recomendaciones

Los avances tecnoldgicos, el mejor conoci-
miento de la patologia de la via aérea y el en-
trenamiento correcto de los especialistas en neu-
mologia pediatrica y en via aérea, permitiran
solucionar de manera eficaz y segura muchos
problemas que afectan la via aérea baja del nio.
El trabajo coordinado entre neumologos, anes-
tesidlogos, intensivistas y cirujanos es indispen-
sable para lograr resultados exitosos que le den
funcionalidad y calidad de vida a un importan-
te nimero de nifios enfermos que requieren in-
tervencionismo broncoscdpico. De otro lado, la
creacion de centros especializados en Colombia,
que cuenten con tecnologia de punta y personal
capacitado, son imperativas para cambiar el pa-
radigma de que muchos problemas serios de la
via aérea pedidtrica que no tienen solucion. Se
espera avanzar en ese sentido a fin de ofrecer mas
oportunidades de mejoria a los nifios con enfer-
medad respiratoria severa en el pais.
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